	わがまちの認知症サポーターの活動
※活動ごとに1シート使用して記載してください。

	　　自治体名　　　　　　　　都道府県　　　　　　　　市区町村

	　　　担当課：　　　　　　　　　　担当者氏名：

	　　　電話番号：　　　　　　　　　Email:

	●活動名（活動内容がわかるように）
※活動の主体　　1.認知症サポーター　　2.行政　　3.その他（具体的に　　　　）

（該当するもの1つに○をつけてください）　

	●活動の種類（該当するもの1つに○をつけてください）

1. チームオレンジ
2. 見守り

3. 傾聴

4. 外出支援

5. 通所施設、入居施設等の行事協力

6. SOSネットワーク等への登録

7. 認知症サポーターがいる店舗等の登録

8. 「認知症サポーター養成講座」の開催協力

9. 介護予防教室等への協力

10. オレンジカフェの開催または参加

11. 認知症の人やその家族を対象とするサロンの開催または参加

12. 本人ミーティングの開催への協力や本人ミーティングへの誘い・同行
13. キッズサポーター（小中高校生）による認知症の人との交流

14. その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	●活動開始年（西暦）　　　　　年　　　　月

	●活動頻度（例：　　回／月、　　回／週）


	●認知症サポーターの参加人数　　　　　　人（活動に関わっているサポーター数）
（活動に関わっているサポーター以外の人を含む人数　　　　　　人）

●サポーター養成講座複数回受講者数（上記サポーター数のうち）　　　　　人
●活動1回あたりの参加人数　約　　　人）
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	●活動開始の経緯・きっかけ
（中心人物となる認知症サポーターの働きかけ、発案等）
●活動内容（具体的に記載してください）
●活動・参加にあたっての流れ・スキーム（資料の添付でも結構です）


	●認知症サポーターによる活動がもたらしている成果
（該当するものすべてに○をつけてください）
1.認知症の正しい知識を有することで、適切な対応、家族への支援ができる
2.住民の目線に立った支援の実施

3.地域の見守り機能の向上

4.認知症サポーター自身の生きがい、介護予防等につながる
5.認知症による行方不明者の減少

6.自治体の認知症施策の促進につながる

7.住民参加型の地域共生社会に向けた地域づくりに結びついている

8.認知症に対する地域の偏見の払しょく（偏見の払しょくに向かっている場合も含む）
9.その他（具体的に記載してください）
　



記載日　　　年　　月　　日
